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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une conduite addictive (tabac) 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier 
le suivi du patient 

Decrire les principes de la prise en charge au long cours 
Expliquer les elements de prevention et de depistage 
des conduites a risque pouvant amener a une dependance 
vis-a-vis du tabac. 

P armi les 4 000 substances contenues dans la feuille de 
tabac, la nicotine est responsable de la dependance phar- 
macologique au tabac. Comme toutes les substances 
addictives, la nicotine possede des proprieties psycho-actives, 
declenche un comportement d'auto-administration chez I'animal, 
et corrige le syndrome de manque apparaissant lors du sevrage 
tabagique. Elle stimule les voies neuronales dopaminergiques 
meso-limbiques et meso-corticales participant au systeme de 
recompense cerebrale. 

Les taux de rechute apres sevrage sont similaires a ceux 
enregistres pour I'alcool et I'heroine (de I’ordre de 80 % a 1 an), 
et conferent au tabac le statut de « drogue dure ». 

La prevalence du tabagisme dans le monde est en constante 
augmentation, en particulier dans les pays en voie de develop- 
pement. Selon les estimations de I’Organisation mondiale de la 
sante (OMS), on comptait plus d'un milliard de fumeurs en 2000. 
Bien que la prevalence du tabagisme diminue lentement dans 
les pays industrialises, la population feminine et la tranche d’age 
18 a 35 ans sont particulierement touchees, faisant craindre une 
surmortalite par cancer dans les 20 prochaines annees. 


a comprendre 

> Le tabagisme est un comportement appris renforce 
par une dependance pharmacologique. L'initiation 
au tabagisme a lieu, dans la majorite des cas, 

lors de I'adolescence. La dependance survient 
en quelques mois. C'est la raison pour laquelle la plupart 
des campagnes de sensibilisation s'adressent 
aux adolescents pour empecher cette initiation. 

> La nicotine contenue dans le tabac est une substance 
addictive responsable de la dependance. 

> Les traitements du syndrome de sevrage font appel 
aux substituts nicotiniques et (ou) au bupropion. 

Les substituts nicotiniques, en stimulant les recepteurs 
nicotiniques cerebraux, augmentent la liberation 
de dopamine cerebrale qui active le systeme 
de recompense cerebrale. Le mecanisme d'action 
du bupropion passe par I'inhibition de la recapture 
de la dopamine et de la noradrenaline cerebrale. 

> Le traitement pharmacologique est surtout utile 
durant les 2 premiers mois du sevrage pour attenuer 
les symptdmes de manque. Les rechutes ulterieures 
ne sont plus imputables a la dependance 
pharmacologique mais attributes a differents facteurs 
(perte de motivation, troubles de I'humeur, prise de poids). 

> La reduction de consommation est une alternative 
reservee aux echecs du sevrage total, qui consiste a reduire 
la consommation de cigarettes de 50 % et a compenser 
par un apport nicotinique oral ou transdermique. 
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Age (annees) 


fa " 1 ** 1 Prevalence du tabagisme (regulier et occasionnel) 
par tranche d'age et selon le sexe. 

(Realise a partir de donnees du Barometre sante 2000 publiees 
par le CFES) 


EPIDEMIOLOGIE 

CONSOMMATION DE TABAC EN FRANCE 

1. Evolution de la consommation depuis 1950 

Apres I'augmentation rapide et massive enregistree entre 

1950 et 1974, la consommation de tabac s'est stabilisee autour 
d'un chiffre de prevalence de 40 %. A partir de 1992, une 
decroissance lente d'environ 1 % par an s'est amorcee lors de 
I'entree en vigueur de la loi Evin. 

Selon les chiffres de ventes publies par les industriels, les 
cigarettes correspondent a 90 % des produits vendus au 1 er rang 
desquels figurent les cigarettes blondes avec filtres. Toutefois, 
les ventes du tabac a rouler ont plus que double depuis 1991 
parallelement aux augmentations du cout du tabac. Les ventes 
de cigarillos ont augmente de plus de 25 % depuis 1993. 

2. Consommation actuelle dans la population 
generate 

Selon le Barometre sante 2000 (fig. 1), 34 % des personnes de 
12 a 75 ans declarent turner ne serait-ce gu'occasionnellement. Les 
hommes sont plus nombreux que les femmes (37 % contre 31 %). 

Le taux de fumeurs reguliers (definis par une consommation 
d'aumoins1cigaretteparjour)estde29 %(32 %chez les hommes 
et 26 % chez les femmes). 

3. Analyse du tabagisme par tranche d'age 

Vingt-quatre pour cent des adolescents (12 a 17 ans) declarent 

turner occasionnellement ou regulierement. Le tabagisme est 
plus frequent chez les filles (27 %) que chez les gargons (21 %) 
jusqu'a 17 ans, mais a 18 ans les comportements se rejoignent, 
et au-dela de 20 ans, les femmes sont moins nombreuses. Dans 
cette tranche d’age, 17,5 % des individus fument au moins 1 ciga- 
rette par jour (cig/j). 


Les adultes ages de plus de 18 anscomptent35 %de fumeurs, 
dont 30 % sont des fumeurs reguliers. La moitie de la population 
des 18 a 34 ans fume regulierement ou occasionnellement. 
Le pourcentage de consommateurs de tabac diminue a partir 
de 35 a 49 ans, aussi bien chez les hommes que chez les femmes. 
Dans la tranche d’age 18 a 75 ans, les hommes sont plus nom- 
breux que les femmes (34, 5 % contre 27 %). 

4. Analyse des consommations moyennes 

Le nombre moyen de cigarettes quotidiennes augmente avec 
I'age. Entre 12 et 17 ans, les gargons consomment 8,5 cig/j 
contre 5,8 chez les filles. La consommation est maximale dans la 
tranche d’age 45 a 54 ans avec 18,8 cig/j pour les hommes et 
15,5 pour les femmes. Le niveau de consommation est egalement 
lie a I'anciennete du tabagisme. II est de 10,6 cig/j chez les 
personnes qui fument depuis moins de 10 ans, et de 14,8 cig/j 
chez les fumeurs plus anciens. 

5. Particularite du tabagisme feminin 

La diminution recente du tabagisme ne parait pas toucher la 
tranche d’age des femmes en age de procreer (18 a 35 ans). En 
effet, dans cette classe d'age, le pourcentage de fumeuses 
atteint 50 %, dont 35 % de fumeuses regulieres ; 40 % des 
fumeuses cessent de fumer pendant leur grossesse. Cependant, 
la prevalence du tabagisme au 3 e trimestre de la grossesse reste 
elevee (environ 20 %) ; 70 % des femmes qui ont arrete pendant 
la grossesse reprennent dans les 3 mois qui suivent I’accouchement. 

Consommation de tabac dans le monde 

Au cours des dernieres decennies, la prevalence mondiale du 
tabagisme a augmente de 3,4 % par an avec des disparites impor- 
tantes selon les pays. La mortalite liee au tabagisme est en aug- 
mentation constante, estimee en 2001 a 4 millions de deces par an. 

Aux Etats-Unis, la prevalence du tabagisme a diminue de 45 a 
24 % durant les trois dernieres decennies. II n'existe pas de dif- 
ference de prevalence entre les ethnies, mais la decroissance du 
tabagisme a ete plus forte chez les Noirs. Au Royaume-Uni et dans 
les pays d'Europe du nord, revolution globale est comparable a 
celle observee aux Etats-Unis. 

Dans les pays d'Europe centrale, d'Europe de I'est, et en Chine 
la prevalence du tabagisme atteint des taux de 50 a 60 % dans 
la population masculine adulte. A titre d'exemple, le nombre de 
fumeurs en Chine est estime a 300 millions. 


MORBIDITES, COMORBIDITES, 
COMPLICATIONS 


Les principales causes de deces attribuables au tabac sont 
les cancers des branches et des voies aerodigestives superieures 
(VADS), les maladies cardiovasculaires et les maladies respiratoires 
chroniques. Les effets observes aujourd’hui sont les consequences 
du tabagisme des annees 1950-1970. II est done possible d'etablir 
les previsions de morbidite et de mortalite a partir des chiffres 
du tabagisme actuel. 
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Mortalite liee au tabac 

Selon I'OMS, le tabac est responsable de pres de 4 millions de 
deces par an dans le monde (6 % de la mortalite globale), dont plus 
de 500 000 deces feminins. La moitie de ces deces concernent 
les pays industrialises. 

En France, le nombre de deces attribuables au tabac est 
estime a 60 000/an (10 % de la mortalite globale). La moitie de ces 
deces sont dus aux cancers, I'autre moitie aux maladies cardio- 
vasculaires et respiratoires. Les hommes paient un plus lourd 
tribut au tabagisme que les femmes (55 000 deces masculins 
contre 5 000 deces feminins ), ce qui s'explique par le caractere 
plus recent du tabagisme feminin. 

Les projections 2010-2020 font etat de 10 millions de deces 
annuels dans le monde, dont 30 % dans les pays industrialises 
et 70 % dans les pays en developpement. 

En France, le nombre de deces sera de 165 000 par an en 
2025, soit un doublement des deces masculins (110 000) et un 
decuplement des deces feminins (55 000) explique par la forte 
progression actuelle du tabagisme chez les femmes. 

Cancers 

1. Cancers bronchiques 

Le tabac est responsable de la presque totalite des cancers 
bronchiques. On evalue a 1,2 million le nombre de cancers bron- 
chiques par an dans le monde, ce qui en fait la premiere cause de 
mortalite par cancer. Le nombre de cancers bronchiques chez la 
femme est de 337 000 par an, soit pres du quart des cancers 
broncho-pulmonaires. En France, le nombre de deces par cancer 
bronchique est de 24 000 par an, dont 3 000 parmi les femmes. 

Le risque de cancer est proportionnel a la consommation 
cumulee : il est 3 fois plus eleve chez un fumeur d'au moins 
25 cig/j que chez ceux qui fument de moins de 14 cig/j. La duree 
deposition est un parametre influengant considerablement le 
risque : a consommation egale, le risque est multiplie par 20 
lorsque la duree du tabagisme double. Enfin, le risque est d'autant 
plus eleve que Page de debut du tabagisme est precoce. 

En cas deposition simultanee a d'autres carcinogenes, les 
risques se multiplient. Si le risque relatif de cancer bronchique est 
evalue a 1 chez un sujet non fumeur et non expose, il est multiplie 
par 10 chez le fumeur non expose, et par 50 chez le fumeur 
exposed I'amiante. 

La mortalite par cancer du poumon commence a diminuer 
chez I'homme, mais elle est en augmentation chez la femme et 
devrait etre multipliee par 10 en 2025. 

2. Cancers des VADS 

Les cancers des VADS regroupent les cancers de la cavite 
buccale et du pharynx, du larynx, et de I'cesophage. En France, 
leur nombre est estime a 15 000 par an. La fraction des cancers 
de la bouche et du larynx attribuable au tabac est de 80 %, alors 
que celle des cancers de I'cesophage n'est que de 50 %. 

Le tabac et I'alcool sont les 2 principaux facteurs de risque qui 
agissent de fagon synergique. Le risque est proportionnel a la 
consommation : le risque de cancer de I'cesophage est 150 fois 


plus eleve chez les fumeurs de plus de 30 cig/j consommant 
plus de 120 g d'alcool par jour que chez les fumeurs de moins de 
10 cig/j consommant moins de 40 g d'alcool par jour. 

3. Autres cancers 

Le tabac augmente plus modestement le risque relatif de 
cancer de divers organes : cancers de vessie dont 30 % sont 
attribuables au tabagisme, cancer du pancreas, et cancer du col 
de I'uterus. 

Maladies respiratoires 

En termes de sante publique, la bronchopneumopathie 
chronique constitue la principale complication respiratoire du 
tabagisme. En France, on estime a 2 500 000 le nombre de 
sujets atteints de bronchopneumopathie chronique (c'est-a-dire 
se plaignant d'une toux et d'une expectoration chronique definis- 
sant la bronchite chronique). Dans 90 % des cas, le tabagisme 
est la cause de la bronchite chronique. Un tiers environ de cette 
population presente un syndrome obstructif caracterise par une 
limitation des debits aeriens bronchiques (bronchopneumo- 
pathie chronique obstructive [BPCO]) ; 20 % des patients 
obstructifs, soit environ 200 000 personnes, sont hypoxemiques, 
repondant a la definition de I'insuffisance respiratoire chronique 
obstructive. 

Les bronchopneumapathies chroniques sont la 3 e cause 
d'arret de travail dans les pays industrialises, et sont a I'origine de 
15 % des hospitalisations. Actuellement, le taux brut de deces 
par BPCO est estime a 26 pour 100 000 habitants. En 2020, il 
devrait doubler, I'amenant au 3 6 rang des deces par maladie. 

Maladies cardiovasculaires 

Le tabac est un facteur de risque d'atherosclerose a I'origine 
d'accidents d'occlusion vasculaire. On estime le nombre de deces 
par maladie cardiovasculaire a 110 000 par an, dont 15 000 sont 
attribuables au tabac. Chez les hommes de moins de 65 ans, 
pres de la moitie des deces par cardiopathies ischemiques sont 
attribuables au tabac. Le risque relatif de deces par maladie cardio- 
vasculaire est dependant de la dose cumulee : il est multiplie par 
2,4 pour une consommation cumulee de 10 paquets-annees, et 
multiplie par 8,5 pour une consommation de 80 paquets-annees. 

La relation entre le tabac et I'arteriopathie des membres infe- 
rieurs est beaucoup plus nette que pour les localisations coronaires 
et cerebrales de I'atherosclerose. Ainsi, le risque d'arteriopathie 
chez fumeur de plus de 15 cig/j est 9 fois superieur a celui du 
non-fumeur. Devolution de la maladie est influencee de fagon 
nefaste par la poursuite du tabagisme : les douleurs de decubitus 
sont 3 fois plus frequentes en cas de tabagisme persistant. Le 
risque d'occlusion des pontages arteriels est egalement multiplie 
par 3 chez le fumeur. A I'inverse, I'arret du tabac reduit de plus 
de 30 % les indications chirurgicales et divise par 4 la mortalite 
a 10 ans. 

La consommation de tabac multiplie par 3 a 5 le risque d'in- 
farctus du myocarde et de mort subite. II existe une relation entre 
le niveau de risque et la quantite de tabac fumee. En revanche, le 
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lien entre le tabagisme et le risque d'angine de poitrine est 
moins net. Le tabac intervient en synergie avec d'autres facteurs 
de risque, tels que la sedentarite, I'hypertension arterielle, I'hy- 
percholesterolemie et le diabete. 


DEPISTAGE ET PREVENTION 


Le depistage et la prevention du tabagisme reposent sur des 
mesures collectives et individuelles qui doivent etre coordonnees. 

A l'echelon collectif 

1. Campagnes d'information grand public 

L'efficacite des campagnes d'information sur les mefaits du 
tabac realisees depuis les 20 dernieres annees (journaux, television) 
est difficile a evaluer. Certaines etudes americaines recentes 
semblent montrer que seuls les messages stigmatisant la mani- 
pulation des consommateurs par I'industrie du tabac et ceux 
portant sur les risques du tabagisme passif pouvaient influencer 
le comportement des adolescents. 

2. Mesures legislatives 

La premiere loi relative a la lutte contre le tabagisme date 
de 1976. La loi Veil (loi 76-616 du 9 juillet 1976) avait pour objet 
d’interdire la publicity en faveur du tabac et des produits du 
tabac. El le a ete renforcee par la loi Evin (loi 91-32 du 10 jan- 
vier 1991) obligeant a reduire la publicity dans la presse ecrite, a 
assortir toute publicity d'un message sanitaire « turner nuit gra- 
vement a la sante », et a interdire la consommation du tabac 
dans les lieux a usage collectif. L'ajout d'un volet repressif sous 
forme de confiscation des supports publicitaires et de paiement 
d’amendes pour les contrevenants est prevu par la loi, mais pro- 
bablement sous-utilise. Depuis I'application de ces lois, une dimi- 
nution du tabagisme de 13 % a ete enregistree, mais il est impossible 
d'affirmer que cette reduction est due uniquement aux mesures 
legislatives, puisque d'autres actions ont ete engagees simulta- 
nement (campagne d'information, augmentation des prix). 

3. Restriction de I'acces au tabac 

L'effet de la hausse du prix de vente du tabac sur la consom- 
mation reste devaluation difficile, mais elle contribue probablement, 
si elle est suffisamment importante, a reduire la consommation 
des enfants et des adolescents. De meme, certains pays propo- 
sed d'interdire la vente de tabac aux mineurs, mais les modalites 
pour faire respecter I'interdiction sont difficiles a mettre en oeuvre. 

Le developpement de consultation d'aide a I'arret du tabac, la 
formation des medecins generalistes, le delistage (delivrance 
sans ordonnance) des produits de substitution constituent 
autant de mesures visant a lutter contre le tabagisme. 

A l'echelon individuel 

Le depistage passe par le recensement des fumeurs. Ouel 
que soit le motif de consultation, le statut tabagique du patient 
doit etre inscrit dans le dossier medical, au meme titre que les 
signes vitaux. 


Un conseil minimal doit etre delivre a chaque fumeur. II s’agit 
d'une intervention breve, inferieure ou egale a 3 minutes. Elle 
consiste a poser initialement 2 questions : « Fumez-vous ? » et 
« Souhaitez-vous arreter ? ». En cas de reponse negative, le 
medecin doit faire preciser les raisons du refus, expliquer claire- 
ment les risques encourus par le fumeur, et insister sur I'aide 
qu’il peut lui apporter. II peut s'aider de brochures d'information. 

En medecine generale, le pourcentage d'arrets obtenu grace 
au conseil minimal est d'environ 2 %/an, soit I'equivalent de 
200 000 arrets/an si chaque praticien s’astreignait a donner ce 
conseil a leurs patients (fig. 2). 


PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENTS 
SUBSTITUTES 

Bilan clinique initial 

1. Histoire du tabagisme et son retentissement 
Tout patient desirant arreter de turner doit faire I’objet d'un 
bilan initial complet. II commence par preciser les circonstances 
de la consultation (demarche volontaire ou imposee par I'entou- 
rage ou le medecin), les antecedents somatiques (affections et 
facteurs de risques cardiovasculaires, maladies respiratoires) et 
I'histoire du tabagisme (age de debut, consommation moyenne, 
tentatives anterieures d'arret). L'etape la plus importante 
consiste a explorer 3 domaines principaux : la motivation, la 
dependance pharmacologique, et les associations morbides 
eventuelles. 



de reduction 


Algorithme de prise en charge d'un fumeur lors 

d'une consultation de medecine generale. ERM : entretien de 
renforcement de la motivation ; TCC : therapies cognitives et 
comportementales. 


1228 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


2. Evaluation de la motivation pour I'arret 

La motivation est un facteur essentiel du pronostic. La decision 
d'arret du tabagisme est le resultat d'un processus de maturation 
passant par plusieurs stades successifs : 

le stade pre-intentionnel au cours duquel I'arret n'est pas envi- 
sage ; le sujet est refractaire aux informations et aux conseils ; 
■■■■•> le stade intentionnel est defini par la prise de conscience des 
risques et des effets deleteres du tabagisme, mais le sujet 
reste hesitant en raison des benefices que lui procure son 
tabagisme; 

-•■> le stade de preparation est la periode pendant laquelle le 
sujet envisage d'arreter de turner dans un avenir proche 
(quelquessemaines); 

-•■> le stade decisionnel aboutit tres rapidement a I'arret du 
tabagisme. 

Les tests de motivations utilises permettent d'evaluer le 
stade ou se trouve le fumeur, les chances de reussite etant maxi- 
males chez les sujets se situant au stade de la decision. 

On peut utiliser une echelle visuelle analogique ou un des 
nombreux autoquestionnaires permettant d’etablir un score de 
motivation. 

devaluation analytique de la motivation possede un certain 
nombre d'avantages par rapport aux tests precedents. Elle doit 
preciser les motifs qui incitent le fumeur a continuer de turner 
(plaisir, detente, controle du stress, apprehension des difficultes 
du sevrage) et les raisons d'arreter (sante, liberte, desir de 
grossesse). L'objectif est de faire pencher la balance vers la 
decision d'arret chez les individus au stade de preparation ou 
d'accelerer le processus de prise de conscience chez les indivi- 
dus se situant au stade intentionnel. De plus, la motivation du 
fumeur est fluctuante au cours du sevrage, et I'analyse initiale 
de la motivation permettra de rappeler au patient ses justifications 
pour I'arret. 

3. La dependance pharmacologique 

Elle est evaluee par I'autoquestionnaire de Fagerstrom en 
6 questions (tableau). Chaque question est assortie d'un score 
dont la somme permet d'obtenir un index de dependance : 
dependance faible si QF ^ 4 ; dependance moderee si 4 < OF sS 6 ; 
dependance forte si QF & 7. Les items portant sur le nombre de 
cigarettes consommees par jour et le delai entre le lever et la 
premiere cigarette sont les mieux correles a la dependance. Ce 
score permet de retenir ('indication d'un traitement pharmaco- 
logique et d’adapter les posologies initiales en fonction du degre 
de dependance. 

Les tentatives anterieures d'arret sont aussi de bons indicateurs 
du degre de dependance. 

Le nombre d'essais anterieurs et la duree d'abstinence consti- 
tuent des elements favorables pour la reussite d'un sevrage. II est 
indispensable de faire preciser les methodes de sevrage utilisees, 
ainsi que leurs avantages et leurs inconvenients. 

Les difficultes rencontrees lors de ces tentatives d'arret, en 
particulier I'intensite du syndrome de sevrage (pulsions a turner) 
sont des informations essentielles a recueillir pour juger de la 
dependance et anticiper les consequences du sevrage actuel. 


imm Questionnaire de Fagerstrom 

Le score est calcule par addition des points attribues 
a chaque question (faible dependance QF < 4, 
dependance moyenne 4 < QF < 7, dependance forte QF > 7). 


Dans quel delai apres le re veil 
fumez-vous votre premiere cigarette ? 


I < 5 min 3 

I 6-30 min 2 

1 31-60 min 1 

I > 60 min 0 

Trouvez-vous difficile de ne pas turner 
dans les endroits interdits ? 


I oui 1 

I non 0 


Quelle cigarette trouvez-vous 
la plus indispensable ? 


I la premiere 1 

I une autre 0 


Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 


1 10 ou moins 0 

1 11 a 20 1 

1 21 a 30 2 

1 31 ou plus 3 

Fumez-vous de fagon plus rapprochee 
dans la premiere heure apres le reveil ? 


I oui 1 

I non 0 


Fumez-vous meme si une maladie 
vous oblige a rester au lit ? 


I oui 1 

I non 0 


4. Etats anxio-depressifs 

La prevalence des etats anxio-depressifs est plus importante 
chez les fumeurs dependants que dans la population generale. 
De plus, le syndrome de sevrage est plus intense chez les sujets 
deprimes et les rechutes sont plus frequentes. 

II convient done de rechercher systematiquement : 

•■■■■> un antecedent depressif majeur ; 

■■■■■> un trait depressif actuel en s'aidant au besoin d'autoquestion- 
naires d'anxiete et de depression (tels que le Hospital 
Anxiety-Depression scale [HAD] ou encore la forme abregee 
du questionnaire de Becq). 

5. Autres facteurs de mauvais pronostic 

Ce sont : les addictions associees (alcool, cannabis, ampheta- 
mines, benzodiazepines) ; le tabagisme dans I’entourage. 
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Traitements pharmacologiques 

1. Substituts nicotiniques 

/ Presentations : les dispositifs transdermiques ou timbres 
(doses a 21, 14, et 7 mg) delivrent une quantite constante de 
nicotine sur une periode de 16 ou 24 h. II est recommande de les appli- 
quer sur peau saine, glabre et d'en changer I'emplacement chaque 
jour. Les irritations cutanees locales et les troubles oniriques decrits 
lorsque les timbres sont laisses en place la nuit sont les principaux 
effets secondaires. Les gommes (dosees a 2 ou 4 mg) liberent, lors 
de leur mastication, la nicotine qui est absorbee par la muqueuse 
buccale. L'interet des gommes par rapport aux timbres est le pic de 
nicotine qu'elles delivrent en moins de 30 min, ce qui permet de 
controler plus rapidement les envies imperieuses de turner. Les 
effets secondaires sont I'irritation buccale et les troubles dyspep- 
tiques. Les tablettes sublinguales (dosees a 2 mg) constituent une 
alternative aux gommes dont elles partagent I'efficacite. Leur 
tolerance buccale est meilleure. L'inhaleur est un systeme ressem- 
blant a un fume-cigarette contenant une cartouche poreuse de 
nicotine en solution. La nicotine est absorbee par la muqueuse 
buccale lors des aspirations successives. Ce precede permet d'as- 
socier la substitution nicotinique et la composante comportemen- 
tale. Chaque cartouche delivre en moyenne 1 a 2 mg de nicotine 
soit I'equivalent d'une gomme a 2 mg. 

/ Indications et posologies : 

en cas de dependance faible, la prise en charge repose sur le 
soutien psychologique et les strategies comportementales. 
Les gommes ou les tablettes sublinguales peuvent etre utilisees 
a la demande pour controler les envies de turner ; 

-■> en cas de dependance moderee (4 $£ QF < 7), la substitution 
nicotinique fait appel aux timbres. La posologie initiale est de 
21 mg/j chez les sujets dont la consommation est comprise entre 
10 et 20 cig/j. II ne semble pas y avoir de benefice a prolonger 
le traitement au-dela de 8 semaines, ni a prescrire des doses 
degressives comme le preconisent les fabricants. Les gommes 
dosees a 2 mg ou les tablettes sublinguales peuvent etre utilisees 
a la place du timbre a la posologie d'une gomme a I’heure ; 

■■■■> en cas de forte dependance (Fagerstrom 7), I'obtention 
d'un taux de substitution adequat (> 80 %) impose le recours 
a des posologies plus elevees. II est parfois necessaire d'utiliser 
simultanement 2 timbres de 20 cm 2 ou des gommes dosees 
a 4 mg. Le choix entre ces 2 galeniques depend des preferences 
des patients et de leur tolerance respective. En cas de persis- 
tance de pulsions a turner ou de symptomes de sevrage, il est 
possible d'associer aux systemes transdermiques une substi- 
tution orale (gommes 2 mg, tablettes ou inhaleur). Toutefois, 
le depassement des posologies au-dela de 21 mg/j et les asso- 
ciations de galeniques ne sont pas mentionnees dans I'autori- 
sation de mise sur le marche de ces produits. 

/ Efficacite : le taux d'abstinence a 12 mois obtenu avec les 
substituts nicotiniques est compris entre 20 et 25 %, soit 2 a 
3 fois superieur aux resultats des placebos. L'eff icacite des 
traitements substitutifs est d'autant plus marquee que la 
dependance pharmacologique est forte. 


La principale contre-indication est I'insuffisance coronaire 
instable. Les substituts nicotiniques sont autorises chez la 
femme enceinte. 

2. L'hydrochloride de bupropion 

Bien qu'appartenant a la classe des antidepresseurs, le Zyban 
n'a qu'une autorisation de mise sur le marche (AMM) pour le 
sevrage tabagique. 

II inhibe la recapture de la dopamine et de la noradrenaline 
cerebrales, impliquees dans I'activation du systeme de recom- 
pense cerebrale. 

Les indications du bupropion sont le memes que celles des 
substituts nicotiniques : I'aide a I'arret du tabac chez les fumeurs 
ayant une dependance moderee ou forte, motives a I'arret. 

Le choix entre ces deux classes therapeutiques est etabli sur 
la preference du patient souvent influencee par les tentatives 
anterieures, la presence de contre-indications specifiques, 
la survenue d’effets secondaires. 

L'association du Zyban et des substituts nicotiniques peut 
etre envisagee d'emblee en cas de dependance forte ou tres 
forte ou secondairement en cas de persistance de symptomes 
de manque ou d'envies imperieuses de turner chez les sujets 
ayant debute un traitement par Zyban. 

La posologie est de 150 mg/j pendant la premiere semaine 
puis de 300 mg/j a partir de la deuxieme semaine en 2 prises. La 
date d'arret du tabac doit se situer au cours de la deuxieme 
semaine de traitement. La duree du traitement est de 7 a 
9 semaines. 

Le bupropion reduit I'intensite des symptomes de sevrage et 
retarde la prise de poids pendant la duree du traitement. Le taux 
d'abstinence a 12 mois est de 23 % (2 fois superieur au groupe 
placebo). L'association au timbre nicotinique permet d'ameliorer 
legerement ces resultats. 

L’insomnie et la secheresse buccale sont les effets secondaires 
les plus frequents. 

Le Zyban est contre-indique en cas d'epilepsie ou de facteurs 
de risque d'epilepsie (traumatisme, tumeur cerebrale, alcoo- 
lisme...), en cas de troubles psychiatriques bipolaires ainsi que 
chez les femmes enceintes ou allaitant. 

II est enfin conseille d'eviter la prescription concomitante de 
medicaments interferant avec le cytochrome P450 en raison 
d'un risque de surdosage (neuroleptiques, antidepresseurs imi- 
praminiques ou inhibiteurs selectifs de la recapture de la 
serotonine, antiarythmiques.p-bloquants). 

3. Autres antidepresseurs 

En cas d’etat depressif caracterise lors du bilan initial, le trai- 
tement prealable de la depression justifie le report du sevrage 
tabagique de quelques semaines. Les inhibiteurs de la recapture 
de la serotonine (fluoxetine, paroxetine) sont souvent preferes 
en raison de leur bonne tolerance Clinique. 

En cas de depression survenant en cours de sevrage, la pres- 
cription d’un antidepresseur en association aux substituts nico- 
tiniques peut alors se justif ier. 
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Therapies cognitives et comportementales 

Ce sont des strategies visant a modifier les comportements 
favorisant le tabagisme. Debutees des la premiere consultation, 
elles doivent etre systematiguement associees aux traitements 
pharmacologigues dont elles permettent d'ameliorer le taux de 
succes. Elles ont pour but : 

de renforcer la motivation des sujets en rappelant les elements 
de la balance decisionnelle initiale (pres de 20 % des individus 
attribuent la rechute a une perte de leur motivation) ; 

-■■■> d'aider le patient a identifier les situations a risgue de turner 
et d'etablir les strategies d’eviction des stimulus ; 

■■■••> de gerer les « faux pas » definis par la reprise ponctuelle ou 
transitoire du tabagisme. 

SuiVI ET ADAPTATION THERAPEUTIQUE 

Les consultations repetees (en moyenne 2 consultations lors 
du premier mois) permettent d'adapter la posologie des traite- 
ments, de rechercher les complications du sevrage, de renforcer 
la motivation du patient et de developper les strategies compor- 
tementales. 

1. Adaptation posologique 

Les signes de surdosage nicotinique sont rares, mais peuvent 
neanmoins survenir chez les sujets faiblement dependants. Ms sont 
lies pour la plupart a une stimulation adrenergique : troubles 
digestifs (nausees, vomissements), vertiges, cephalees, tremble- 
ments. En revanche, les troubles du sommeil sont frequents 
(20 % des cas dans certaines etudes), et peuvent etre prevenus 
par le retrait du timbre au coucher ou I'utilisation de timbres a 16 h. 

Le syndrome de sevrage temoigne d'un sous-dosage nicotinique 
et associe a des degres variables : envie imperieuse de turner, 
humeur depressive, insomnie, irritabilite, frustration, acces de 
colere, anxiete, difficulty a se concentrer, agitation, ralentissement 
de la frequence cardiaque, augmentation de I'appetit et prise de 
poids. Habituellement, I'adaptation posologique permet de 
controler les symptomes soit en augmentant la posologie de 
nicotine transdermique soit en associant le timbre et les formes 
oralesde nicotine. 

2. Evaluation de la tolerance des medicaments 

On recherche : 

-■••> pour les substituts nicotiniques : prurit et cedeme a I'empla- 
cement des timbres; irritation buccale, hypersialorrhee, 
brulures gastriques lors de I'utilisation des gommes ; 

> pour le bupropion : secheresse buccale ou plus frequemment 
insomnie de milieu de nuit. Pour pallier cet inconvenient, il est 
conseille d'avancer la prise du soir tout en maintenant un 
intervalle de 8 h entre les deux prises. 

3. Complications du sevrage 

Les troubles anxio-depressifs survenant en cours de sevrage 
sont a differencier des troubles de I'humeur du sous-dosage 
nicotinique. S'ils sont severes, ils justifient d'introduire un traite- 
mentantidepresseur. 


La prise de poids observee a I'arret du tabac est en moyenne 
de 3 a 4 kg. Certains sujets peuvent accuser des prises de poids 
importantes (10 kg et plus), justifiant une surveillance reguliere. 
Certains facteurs predictifs de la prise de poids ont ete rappor- 
tes : le sexe feminin, les antecedents de variation importante de 
poids. Elle doit etre pris en charge precocement par des conseils 
hygieno-dietetiques appropries (exercice physique, adaptation 
de la ration calorique, eviter le grignotage). 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. suivante) 


a retenir 

> Les chiffres du tabagisme : 

- En France, 17,5 % des adolescents et 30 % 
de la population adulte fument regulierement. 

- Le tabagisme feminin est en constante augmentation 
depuis 30 ans. Actuellement, 35 % des 18-35 ans 
fument regulierement. Au 3 e trimestre de la grossesse, 
25 % des femmes sont fumeuses. 

- Le nombre de deces dus au tabagisme est 

de 60 000 par an (10 % de la mortality globale). 

On denombre 24 000 cancers bronchiques 
et 15 000 des voies aerodigestives superieures par an. 
Les autres deces lies au tabagisme se partagent 
entre BPCO (8 000 deces par an) et les maladies 
cardiovasculaires (arterites, infarctus du myocarde) 

[15 000 deces par an]. 

> Le conseil minimal est une intervention breve 
consistant a demander a tout consultant 

« Fumez-vous ? Avez-vous essaye d'arreter » 
et a delivrer une information sur les risgues lies 
au tabac. II permet d'obtenir un taux d'arret 
de 2 % par an dans la population generale. 

> L'aide a I'arret du tabac necessite un bilan Clinique initial 
soigneux. II doit preciser: 

- la motivation reelle a I'arret ; 

- le degre de dependance pharmacologique (test de Fagers- 
trom) ; 

- un eventuel syndrome depressif associe ; 

- et une autre conduite addictive (alcool, cannabis...). 

> La prise en charge s'appuie sur : 

- les traitements pharmacologiques : substituts nicoti- 
niques, hydrochloride de bupropion (Zyban) ; 

- les therapies comportementales qui doivent leur etre 
associees. 

"> Le taux d'abstinence a 1 an est de 20 a 30 %. 
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MATURATION 
ET VULNERABILITY 


Addictions et conduites dopantes : epidemiologie, prevention, depistage... 


STRATEGIES DE REDUCTION 
DE LA CONSOMMATION 


De nombreux fumeurs souhaitent reduire leur consommation 
sans pouvoir arreter totalement. Apres echec d'une tentative de 
sevrage, il est licite de proposer une reduction de 50 % de la 
consommation quotidienne avec une compensation assuree par 
un apport nicotinique oral ou transdermique. La nicotine orale 
(gommes, tablettes, inhaleur) parait mieux adaptee a ce type de 
strategie, chaque cigarette supprimee devant etre substitute 
par une gomme ou une tablette sub-linguale. La mesure du CO 
expire (a I'aide d'un CO analyseur portable) permet de verifier la 
reduction de consommation. Cependant les etudes ayant 
demontre une reduction parallele du risque sont peu nombreu- 
ses. Cette strategie est done reservee aux echecs des tentatives 
d'arret total du tabac. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

La dependance pharmacologique a la 
nicotine est d'autantplus importante que : 

Le nombre de tentatives anterieures 
d'arret est important. 

La premiere cigarette est fumee dans 
les 5 premieres minutes apres le lever. 

Les cigarettes fumees sont 
des « roulees ». 

La consommation de cigarettes 
quotidienne est elevee. 

Les symptomes de sevrage 
sont intenses. 
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B/VRAI ou FAUX? 

U La substitution nicotinique est 
d'autant plus efficace que le taux 
de substitution est > 80 %. 

Elle est contre-indiquee 
chez la femme enceinte. 

Elle peut etre proposee en cas 
d'insuffisance coronaire stabilisee. 

Q Les pulsions a turner, les acces 
de colere, les difficultes 
de concentration sont des signes 
de sous-dosage nicotinique. 

HI L'association d'un timbre 
et de gommes permet d'obtenir 
une meilleure substitution chez les 
fumeurs fortement dependants. 


C/QCM 

Parmi ces propositions concernant les 
substitutifs nicotiniques, lesquelles sont 
exactes : 

D lls permettent de faire arreter 
un fumeur sur deux. 

] lls sont plus efficaces lorsqu'ils sont 
delivres en pharmacie sans ordonnance. 

: I lls necessitent une adaptation 
posologique. 

■] lls permettent d'obtenir 
un taux d'abstinence compris 
entre 20 et 25 %. 

I Leur efficacite est augmentee lorsque 
le traitement est prolonge. 
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